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The article describes a rare clinical case of pulmonary dirofilariasis (caused by Dirofilaria repens) manifesting as a combination of bilateral pleural 
lesions with recurrent exudative pleurisy and parasitic pneumonia mimicking tuberculosis. Based on published data, the pathogenetic mechanisms 
of the disease development and its specific course are described.
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Дирофиляриоз ‒ группа трансмиссивных парази- 
тозов, связанных с одним из представителей рода 
Dirofilaria (класс нематод, лат. «diro filium», «злая 
нить»), включающая несколько возбудителей, сре-
ди которых в России наибольшее значение имеют 
2 вида: Dirofilaria repens и Dirofilaria immitis [14]. 
Их источником для человека служат больные пло-
тоядные животные, в первую очередь домашние со-
баки и кошки, а переносчиком (вектором) ‒ комары 
рода Anopheles, Aedes или Culex [9]. Заражение чело-
века происходит при заносе личинок дирофилярии 
с укусом комара, поэтому наиболее частой формой 
является местный, кожный дирофиляриоз. В редких 
случаях личинки проникают и в сосудистое русло, 
вызывая поражение внутренних органов, в первую 
очередь легких [3, 17]. В странах Европы и в России 
распространенность такой формы дирофиляриоза 
составляет около 6%, а встречаемость дирофиляри-
оза плевры не превышает 2,5%. Наряду с бессим-
птомным течением или неспецифичными клини-
ческими лабораторными проявлениями поражения 
респираторного тракта при гельминтозе, создает 
значительные лечебно-диагностические трудности, 
способствуя ошибочным суждениям о туберкулез-
ной или неопластической этиологии процесса.
В качестве примера приводим клиническое на-
блюдение сочетания двухстороннего поражения 
плевры с односторонней пневмонией в результате 
заражения Dirofilaria repens пациента, наблюдав-
шегося с подозрением на туберкулезный процесс.
Клиническое наблюдение. Пациент М. (67 лет) 
поступил во фтизиатрический стационар с жало-
бами на боли в правой половине грудной клетки 
при глубоком дыхании, одышку при физической 
нагрузке, сухой кашель, повышение температуры 
тела до 37,2°С. Заболел около 2 мес. назад, 3 нед. 
лечился в пульмонологическом отделении област-
ной больницы по поводу «внебольничной пневмо-
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нии». Получал антимикробную терапию: цефтри-
аксон, ципрофлоксацин в стандартной дозировке. 
В связи с малой эффективностью данной терапии 
переведен во фтизиатрическую клинику с подозре-
нием на туберкулез. Не курит, страдает гипертони-
ческой болезнью и сахарным диабетом 2-го типа. 
Проживает в частном доме в пригороде, содержит 
собаку. Каких-либо мероприятий, направленных на 
предупреждение заражения домашнего животного 
(регистрация, плановая сезонная дегельминтиза-
ция и вакцинация), не проводилось. Пребывание 
за несколько предыдущих лет в регионах России 
и других государствах, эндемичных в отношении 
дирофиляриоза, особенно в сезон активности кома-
ров, пациент отрицает. При поступлении во фтизи-
атрический стационар состояние пациента средней 
степени тяжести, он имеет гиперстеническое тело- 
сложение, отмечен акроцианоз кожных покровов, 
SpO2 96%. Аускультативно дыхание везикулярное, в 
нижних отделах справа по задней поверхности осла-
блено, там же выслушиваются влажные мелкопузыр- 
чатые хрипы. Тоны сердца приглушенные, ритмич-
ные, пульс 80 в 1 мин, АД 140/80 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень не пальпирует-
ся. Область почек при пальпации безболезненная. 
Стул, диурез в норме. Анализ крови: СОЭ – 6 мм/ч, 
гемоглобин – 156 г/л, эритроциты – 4,9 × 1012/л, 
гематокрит – 50%, тромбоциты – 361 × 109/л, лей-
коциты – 8,3 × 109/л, (нейтрофилы – 66%, лимфо-
циты – 21,6%, моноциты – 6,4%, эозинофилы – 0,5%, 
базофилы – 1,5%), общий белок – 75,2 г/л, мочеви-
на – 4,3 ммоль/л, креатинин – 89 мкмоль/л, глюко-
за – 9,8 ммоль/л, АСТ – 17,9 Ед/л, АЛТ – 27 Ед/л, 
кальций – 2,49 ммоль/л, калий – 4,8 ммоль/л, на-
трий – 141,8 ммоль/л, хлор – 98,2 ммоль/л, С-ре-
активный белок – 28 мг/л, фибриноген – 6,57 г/л. 
На рентгенограмме грудной клетки в двух проек-
циях определяется правосторонний гидроторакс 
(рис. 1). 
По данным ультразвукового исследования: спра-
ва в плевральной полости свободная жидкость с 
толщиной полоски до 63 мм, слева свободной жид-
кости не выявлено.
Произведена пункция плевральной полости, по-
лучено 600 мл жидкости. Цитологическое заклю-
чение: в экссудате выраженная лейкоцитарная ре-
акция, фибрин, пролиферация клеток мезотелия, 
обилие плазматических клеток с выраженными 
реактивными изменениями и атипией, кислото- 
устойчивые микобактерии не обнаружены.
При биохимическом анализе экссудата: глюкоза – 
11,9 ммоль/л (норма 3,3-6,1), α-амилаза – 24 Ед/л 
(28-100), лактатдегидрогеназа – 322 Ед/л (135-225), 
альбумин – 27,9 г/л (35-52), проба Ривальта отри-
цательная.
При компьютерной томографии органов грудной 
клетки: гидроторакс справа, в субплевральных отде-
лах С6 правого и С9 левого легкого имеются участ-
ки уплотнения размером до 5 × 7 мм в диаметре, в 
нижней доле левого легкого, преимущественно в 
прикорневой зоне (С6-С10), участки инфильтрации 
легочной ткани различной интенсивности без при-
знаков деструкции (рис. 2). 
Пациент получал линезолид 1 200 мг/сут в течение 
10 дней, на фоне чего отмечался регресс указанных 
инфильтративных изменений, однако гидроторакс и 
очаговые субплевральные уплотнения сохранялись. 
Выполнена диагностическая видеоторакоскопия: в 
плевральной полости до 1 000 мл серозной жидкости, 
париетальная и висцеральная плевра отечна, гипе-
ремирована, на париетальной плевре определяется 
белесоватое образование 20 мм в диаметре, несколь-
ко возвышающееся над поверхностью. Образование 
удалено в пределах здоровых тканей. 
Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях: справа в плевральной полости имеется 
жидкость, верхняя граница которой соответствует переднему отрезку VI ребра
Fig. 1. Chest X-ray, two views: on the right side, the fluid is visualized in the pleural cavity, the upper border of which reaches anterior rib VI 
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Гистологическое исследование операционного 
материала (рис. 3): в центре образования иденти-
фицирована самка Dirofilaria repens.
В ветеринарной клинике проведено лабораторное 
обследование собаки пациента. В образцах крови 
выявлена микрофиляриемия Dirofilaria repens вы-
сокого уровня. 
Для профилактики рецидивов заболевания па-
циенту назначен албендазол 400 мг 2 раза в день, 
5 дней. Последующее диспансерное наблюдение в 
течение 6 мес. ‒ без жалоб, состояние удовлетвори-
тельное, состав периферической крови в пределах 
нормы. 
Комментарий
В представленном примере рассматривается 
вариант комбинированного поражения легких и 
париетальной плевры при дирофиляриозе, обу-
словленном Dirofilaria repens. До установки морфо-
логического диагноза по материалу биопсии плевры, 
полученной при видеоторакоскопии, проводилась 
дифференциальная диагностика с пневмонией и 
туберкулезом. В литературе описаны случаи ди-
рофиляриоза, в которых заболевание характери-
зуется яркой клинической картиной с лихорадкой, 
типичными симптомами плевральной экссудации 
и рефрактерностью к антимикробной и противо-
воспалительной терапии [4]. В тех случаях, когда 
паразит локализуется в паренхиме легких, преи-
мущественно в субплевральных участках, заболе-
вание чаще протекает бессимптомно, а очаговая 
тень  – сравнительно правильной округлой, «мо-
нетовидной» формы – обнаруживается случайно 
при рентгенологическом исследовании. Последний 
вариант описан при заражении D. immitis, но возмо-
жен и при инфицировании D. repens [11].
Взрослые дирофилярии в организме окончатель-
ного хозяина (собаки и других плотоядных живот-
ных) локализуются преимущественно в подкожной 
и межмышечной соединительной ткани, где про-
исходит их спаривание. Первую фазу составляют 
личинки-микрофилярии (Mf), которые попадают 
в микрососудистое русло и локализуются в под-
кожной (межмышечной) зоне. Mf сравнимы с раз-
мером капилляров в малом круге кровообращения, 
Рис. 2. Компьютерная томография легких 
(аксиальная проекция): в субплевральных отделах 
S6 правого (а) и S9 левого (b) легкого имеются 
единичные участки уплотнения размером до 5 × 7 мм 
в диаметре. В нижней доле левого легкого (S6-S10) 
определяются участки инфильтрации без признаков 
деструкции. В правой плевральной полости имеется 
жидкостное содержимое, толщина слоя которого 
достигает 8-11 мм (c, d)
Fig. 2. Lung computed tomography (axial view): in the subpleural 
areas of S6 of the right (a) and S9 of the left (b) lungs, there were single 
areas of thickening up to 5 × 7 mm in diameter. In the lower lobe of the 
left lung (S6-S10), areas of infiltration without signs of destruction are 
visualized. Fluid is visualized in the right pleural cavity, its thickness 
reaches 8-11 mm (c, d)
Рис. 3. Гистологическая картина биопсийного 
материала (увеличение ×5, окраска 
эозином-гематоксилином): в препарате стенка 
абсцесса, сформированного вокруг эозинофильного, 
овоидного, гомогенного образования с наличием 
по периферии слабовыраженных кутикулярных 
«шипов»; морфололгическая картина соответствует 
некротизированной самке Dirofilaria repens (1); 
хронический продуктивный неспецифический 
инфильтрат с выраженным преобладанием 
эозинофильно-клеточного компонента в окружающих 
тканях (2)
Fig. 3. Histology of the biopsy material (magnification ×5, 
eosin-hematoxylin staining): in the specimen, a wall of abscess formed 
around eosinophilic, ovoid, homogeneous mass with poorly expressed 
cuticular "spines" on the periphery; morphologic signs correspond to 
necrotized female Dirofilaria repens (1); chronic productive nonspecific 
infiltrate with a pronounced predominance of the eosinophilic-cellular 
component in the surrounding tissues (2)
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что определяет дальнейший занос паразита в левые 
камеры сердца, системный кровоток [5, 15] и раз-
витие последующей микрофиляремии у животного. 
Последнее служит главным условием попадания 
возбудителя в организм комара. В нем личинки (L) 
дважды линяют, становясь инфицирующими на ста-
дии L3, которые могут внутрикожно доставляться 
человеку или животному с укусом комара [18].
Внутренний диаметр капилляров верхней и сред-
ней трети дермы человека ‒ глубины укуса ‒ слиш-
ком мал (всего 4-6 мкм), однако кожная воспали-
тельная реакция при проникновении компонентов 
слюны насекомого снижает плотность межклеточ-
ных контактов в сформированной папуле, облегчая 
миграцию личинки (L3) в нижнюю, самую глубо-
кую часть дермы; диаметр собирающих венул здесь 
в 10 раз больше (уже 40-50 мкм), а эндотелиоциты, 
благодаря высокой плотности на них гистамино-
вых рецепторов и рецепторов к другим аутокоидам, 
способны, сокращаясь, формировать порозность со-
судистой стенки [6, 8]. Подобным образом, но на-
много реже, достигается проникновение личинки и 
в лимфатический сосуд с попаданием гельминта в 
регионарный лимфатический узел [16]. 
В организме человека личинка (фаза L3), разви-
ваясь, увеличивается в продольном и поперечном 
размере в 100 раз и более, достигая в ряде случа-
ев стадии половозрелого паразита (фаза L4) [19]. 
По мере такого роста вероятность проникновения 
гельминта в сосудистое русло и, значит, его зане-
сения в малый круг кровообращения резко снижа-
ется. В представленном примере при торакотомии 
выделена взрослая самка D. repens, заселившаяся 
в респираторную систему на самых ранних этапах 
своей эволюции. 
Морфологической основой патологического про-
цесса служит гранулема с паразитом (чаще погиб-
шим) в центре. Большее число публикаций содер-
жит описание именно таких случаев с краевым (или 
субплевральным) присутствием паразита. Подчер-
кивается, что эмболизирующая личинка прекраща-
ет свое движение с током крови, когда ее попереч-
ный размер становится сопоставимым с внутренним 
диаметром артериолы малого круга [19].
Система легочной артерии у человека имеет боль-
ше порядков деления, а самые последние из них 
тоньше и короче, чем у собак, следовательно, ли-
чинка D. repens задерживается в предшествующих 
порядках дихотомии артериол [21]. Присутствие 
L3 формирует локальный эндартериолит, тромбоз и 
разрушение эластического слоя стенки сосуда [10]. 
При исследовании операционного материала взрос-
лый паразит чаще обнаруживается интраваскуляр-
но, реже – выявляется рядом с пораженной артери-
олой в толще некротизированной паренхимы [7]. 
Вокруг нее со временем формируются грануляции, 
состоящие из гистиоцитов, лимфоцитов, эозинофи-
лов и иногда гигантских клеток, создавая округлый 
очаг диаметром 1-2 см.
Время регресса инфильтративных изменений 
(при проведении антимикробной терапии без до-
полнения антипаразитарными препаратами) в 
представленном примере значительно превыша-
ло по времени средний срок разрешения обычной 
пневмонии, являясь одной из причин версии о воз-
можной туберкулезной этиологии болезни. Данный 
лечебный эффект обусловлен, вероятнее всего, тем, 
что ведущим фактором, определившим паренхи-
матозную воспалительную реакцию, служил не 
сам паразит, который в таких случаях чаще обна-
руживается погибшим, а бактерии Wolbachia. Они 
являются универсальными симбионтами многих 
нематод, высвобождающихся из уже погибшего и 
разрушающегося гельминта, и выступают в роли 
бактериального индуктора пневмонии [1, 2].
В представленном случае, учитывая представлен-
ный механизм попадания гельминта в легкие, слож-
но объяснить множественную колонизацию пари-
етального листка плевры. С нашей точки зрения, 
возможных путей три: первый ‒ занос с артериаль-
ной кровью, второй ‒ трансторакальное проникно-
вение и третий ‒ миграция гельминта в процессе его 
роста из легочной паренхимы. Первые два способа 
поступления возбудителя в париетальную плевру 
представляются крайне маловероятными. Дело в 
том, что кровоснабжение этого листка происходит 
от ветвей межреберных артерий системного кро-
вотока, проникнуть в который, минуя малый круг 
кровообращения, личинка (L3) может лишь при 
наличии соустий между правыми и левыми каме-
рами сердца, а у нашего пациента соответствующих 
пороков сердца не было.
Париетальная плевра может быть инфицирована 
и Mf в результате способности D. repens достигать 
половозрелого состояния и размножаться в орга-
низме человека [4, 9] без последующих этапов раз-
вития паразита, как внутри комара-переносчика. 
Миграция из подкожной области и далее внутрь 
грудной клетки (трансторакальное проникновение) 
в силу мощных анатомических барьеров доступна 
лишь взрослой особи. Однако такого рода плевраль-
ная паразитарная локомоция уже в самом начале 
должна была бы сопровождаться типичным острым 
торакалгическим симптомокомлексом, тогда как в 
представленном примере клинический дебют был 
иным. У данного больного, как и в других подобных 
клинических примерах, патологическая картина по-
ражения костальной плевры D. repens слагалась из 
умеренной, разлитой боли вследствие экссудатив-
ной воспалительной реакции с рецидивирующим 
выпотом [1, 2].
Третий механизм проникновения дирофилярии 
в париетальную плевру за счет миграции гельмин-
та непосредственно из легочной паренхимы, нао-
борот, имеет и теоретическое обоснование, и со-
ответствующее клиническое доказательство. Уже 
указывалось, что после окклюзии артериолярного 
просвета дирофилярия на стадии L3 способству-
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ет локальному тромбозу и эндартериолиту с воз-
можным полным разрушением сосудистой стенки 
[10]. Параартериально расположеные внутриле-
гочные лимфатические сосуды, сопоставимые в 
размере с артериолой, осуществляют дренирова-
ние плевральной жидкости [13, 20]. В эту сосу-
дистую сеть, по-видимому, и проникает личинка, 
далее достигая висцеральной плевры. Способность 
последующего перемещения возбудителя хорошо 
описана A. Haro et al., 2016: дирофилярия вначале 
присутствует в легочном сегменте С1, осуществив 
миграцию через 2 листка висцеральной плевры, 
разделяющей доли, далее обнаруживается в С4 
средней доли правого легкого [12].
Лечение легочного и плеврального дирофилярио-
за хирургическое. При варианте бессимптомного те-
чения гельминтоза оно часто непосредственно свя-
зано с диагностическим этапом ведения больного. 
В случае острой, эксудативной плевропульмональ-
ной формы заболевания, помимо хирургического 
пособия, используется комбинация противопарази- 
тарных средств, в основном албендазола и диэтил-
карбамазина, в режиме 17-дневной терапии [1] в 
сочетании с доксициклином (200 мг/сут), действу-
ющим на бактерии Wolbachia. 
Заключение
Таким образом, пульмональный дирофиляриоз, 
ассоциированный с D. repens, являясь редкой пато-
логией, в случае совместного поражения легочной 
ткани и париетальной плевры, имеет демонстра-
тивные клинические проявления. Такой вариант 
гельминтоза обусловлен особенностями патогене-
за множественного паразитарного инфицирования 
дыхательной системы, а неспецифичность симпто-
матики и методические трудности верификации 
возбудителя значительно затрудняют диагности-
ческий поиск в ходе исключения туберкулезной 
природы заболевания. 
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